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This study answers the question whether homes for the elderly provide independency.
Nowadays residents, care clients, are strongly admonished to personally direct their need
for care. Homes for the elderly are expected to work in a demand-oriented manner, to attune
their care to the needs, expectations and choices of the residents, in short to provide
demand-oriented care. • .•o,-v, •:• •'..: ; . « ^ ; • v i i : ••"- .-;::-;>;.;: . ; ; i : • .<;- rc-^vjC". • ••*>'.' ass!
Providing independency in residential homes implies that the resident develops activities,
makes choices and takes decisions that match his personality, and that maintain and
enhance his self-respect. Making for independency also means that the carer provides the
resident with breathing space, with support, that he or she respects the resident's
individuality and provides the means to lead an independent life. The literature has outlined
the parties concerned: the elderly resident applying for care in a home, the home itself, and
its carers, who are in a relationship of care with the residents.
Chapter 2 shows that it is not a matter of course that elderly people, especially those in need
of care, take their own responsibility. In the period before entering a residential home,
which they do at an average age of more than eighty, they have unlearned to be socially
responsible. Our society, strongly guided by economic principles as it is, has gradually
precluded their social commitment. Rather, departicipation is expected, a withdrawal from
society and a preparation of their approaching death. The limited number of elderly people
who do not wish to comply with this role, and who do not wish to stop their personal
development are not given enough room in a residential home. This concusion is drawn in
chapter 3. It describes the way residential homes have developed. Though the main task of a
residential home has always been promoting its residents' self-determination, everyday
practice reveals a different picture. A residential home shows strong institutional traits, and
on the other hand has the growing attention for the coping ability of its residents resulted in
a generalised approach and in standardised methods and treatment. The individual resident
loses his grip of the situation and is unable to direct his own care. Training colleges for
carers are unable to reverse this process. Care for the elderly entails specific characteristics
that are not reflected in the qualifications of the training college graduates. Goal-oriented
and problem-solving skills, which form the core business of a therapeutic setting, a cure
setting, are also the model of a care setting, concerned with the continuation of life.
Chapter 4 describes the actions undertaken by the government in the middle of the 90s of
the 20* century to stimulate independency. A personal care budget has enabled people who
do not live in institutions but who are in need of care to organize the necessary care
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themselves; the law regulating the quality of residential homes requires those who provide
care to do so in a responsible manner, to hire qualified staff in sufficient numbers, and to
establish quality standards. The law regulating medical treatment has laid down the rights of
the individual resident, including safeguards of his or her personal privacy. The law
regulating the participation of those living in residential homes ( the "Wet
Medezeggenschap Clienten Zorginstellingen") has given them a say in management. In the
late 90s it appeared that the majority of the people with a personal care budget were below
60 years of age. In the year 2000 many residential homes were reported to be developing
quality standards, but only a limited number of homes had become certified. Apparently the
improved legal situation has not resulted in significant changes for the residents. Moreover,
society does not have a high opinion of life in a residential home. Especially low are the
expectations in the field of independency, personal lifestyle and the possibilities of choice.
On the other hand, catering, personal safety and physical care score much higher. It seems
that residential homes associate independency with coping ability. Chapter 5 outlines the
meaning of the notion "making for independency" within the context of this study.
Characteristic are both the dialogic property of making for independency and the intensity
of the relationship of care, which is tinged by reciprocity and responsibility. This
relationship of care is characterized by mutual information transfer, by the carer being
interested in the resident's life story, in his needs, choices and questions, and in general by
competent care, supplemented by a general interest in how the care provided is experienced
by the resident receiving it. Different residents have different needs, ask different questions
and make different choices. Their life stories are different and that is why making for
independency is not served by generalising the residents' needs and standardising both care
and treatment.
Chapter 6 discusses emotion-oriented care and lifephase-oriented care. These two
approaches of care are capable of implementing independency. Emotion-oriented care has
been developed during the care for demented elderly people. Research into the effects of
emotion-oriented care has not proven conclusively that the needs of the person demanding
care are met better in this way than with non-emotion-oriented care. The connection
between emotion-oriented care and its methodical implementation can be queried,
especially when looking at the function of certain medical record forms. Lifephase-oriented
care is an approach that may provide independency: there is room for the resident's
biography; resident and carer together attempt to formulate the resident's expectations,
needs and wishes, and investigate the possibilities of the residential home to comply with
them. Lifephase-oriented care has not been developed instrumentally, nor have results been
published about the implementation of lifephase-oriented care or of its effects on the
272
p r o v i s i o n o f i n d e p e n d e n c y . ' •"•"• ••••-••""<> " - « • " " " > • ' • ' '•>»• T . - . H . « ^ , . . ! « . - « i / m , , , * * » * » «
As stated before, elderly people tend to reconcile themselves with their allotted roles; they
fail to express their expectations and needs, and carers have learned to act in standard
situations instead of in personal situations. Independency can only be achieved through
communication and interaction between resident and carer. Since residential homes have
not built up a tradition in this respect, methods and approaches have been looked for that
stimulate the people involved to express their own views and listen to the views of others;
this is to take place in such a setting that they are confronted with the experiences of others
and are stimulated to find solutions for questions and problems. The responsive evaluation
method offers those possibilities.
Responsive evaluation gets the dialogue between people going, it sheds light on subtle
differences in opinion of those involved, it makes clear who is responsible for what
situation and it attempts to create a solid basis for realising desired improvements.
Responsive evaluation has been practised in different fields, also in the care sector, though
n o t y e t i n t h e c a r e f o r t h e e l d e r l y . b : a u ; • , . . : c v : . . : • . - « • : , :< - .::•• ; • • . • > . . ; :•• - ^::
In chapter 7 the subject of the present study is provided with a methodological context. A
limited group of residents and carers were asked how they would define "making for
independency". Respondents indicated those aspects that are closely linked to the provision
of independency: sharing information, freedom of choice with respect to rules and habits,
such as the houserules, timetable and programme of activities, and the attitude of the carers.
Subsequently through interviews and questionnaires a larger group of elderly people was
asked what they thought of the way independency was given shape in three residential
homes.
The research plan comprises three phases: in phase one the opinions of the respondents
(residents and carers) are asked about the aforementioned subjects. In phase two an
intervention programme is introduced, i.e. responsive evaluation and an individually
tailored care report, referred to as a "list of care agreements'". Residents and carers of three
experimental care units take part in the interventions. The other four care units involved in
the investigation serve as control groups.
In phase three of the investigation all respondent groups are again asked the questions of
phase one in order to find out if and in how far the views of the respondents of the control
units differ from those of the experimental units.
Chapter 8 describes the outcome of the interviews of the residents and the questionnaire
among the carers in phase one. It appears that carers insufficiently recognize the
expectations residents have of their stay in a residential home. Carers assume that residents
expect to be assisted in their physical care, whereas residents long for social contacts. There
is little communication about these expectations, and the care file, which should really be
273
used to collect information and agreements, is not used as a means of communication. The
majority of residents indicate that they are unaware of the existence, let alone of the
contents of the care file. This means that the principle of informed consent is ignored:
residents are entitled to be informed, to have access to their care file, and to be asked
permisssion when receiving care. It is significant that a large majority of carers is of the
opinion that residents should be consulted about house rules, timetables and programmes of
activities, wheras no more than a third of the residents share this opinion: the majority of
residents think that that is the responsibility of the home. Opinions also vary with respect to
the carers' attitude: both residents and carers are of the opinion that the residents' needs and
demands are ignored by the carers. The number of residents that thinks that there is a
general lack of attentiveness is larger than the number of carers that holds the same opinion.
There is no significant difference of opinion about the carers' willingness to provide care,
although half of the residents would like to be consulted about the time care is supplied.
Both carers and residents think that carers are competent, attentive and respectful. Yet
carers fail to check if the sort of care supplied matches the sort of care desired by the
residents. In other words, there is a lack of responsiveness.
Chapter 9 describes the interventions themselves. Each group of respondents of the
experimental care units has been informed about the results of the interviews and
questionnaire in two responsive evaluation sessions. The participants have applied them to
their own situation and they have added several qualifications and refinements. Information
supply, control management within the residential home and carers' attitudes have received
extra attention. Carers have faced up to the fact that the realization of independency shows
deficiencies. Information about residents is inadequate if individually tailored attention is
aimed for. Part of this inadequacy is attributed to the information available on indication
forms, part of it is due to the lack of time on the part of carers to make house calls before
elderly people are admitted to residential homes. It is an interesting observation that carers
have the feeling that the time in which the work has to be done is more or less dictated by
the habits of groups of residents, whereas the same residents are convinced that the care
they receive is determined by the internal rhythm of the residential home. Many residents
emphasize that they can find themselves in the habits of the home, as long as these do not
interfere with their own needs and habits. A number of carers give a startling account of
how residents' preferences are ignored: carers do not want to run the risk of establishing
precedents, because time is in short supply. Similarly, care is not properly evaluated if
there is the risk that the care provided has been insufficient. In spite of the seriousness of
this situation the groups of respondents were very positive about the openness with which
these topics were raised, and about the carers' commitment. The groups of residents had to
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get used to responsive evaluation. They are not used to group meetings and to being
allowed to discuss how it is to live and work in a residential home. However, the remark by
one of the residents that the talks had resulted in a greater feeling of togetherness is
indicative of the atmosphere of these talks. The responsive evaluations have also created the
support for the second intervention. Many subscribe to the notion that the registration of
residents' characteristics and needs must be readjusted. w
Carers have been trained to work with individually tailored care registration, resulting in a
care file containing the residents' life story, choices and needs. Starting points are an active
role on the part of the residents, and respect for the residents' rights on the part of the
carers. Carers find it difficult to let go of problem-oriented registration and to switch to a
person-oriented one, as it is more time-consuming, but it is clear that the latter form of
registration does more justice to the residents. :,. • : J T . - V A
Chapter 10 describes the results of the second round of interviews and of the second
questionnaire. The results of the first and second round have been compared, and also the
differences between the experimental units and the control units in the second round have
been analysed. Carers report a heavier care burden in the second round, whereas residents
hardly realise that their need for care has increased. Carers of the control units report that
the heavier care burden has had a detrimental effect on the attention given to the residents,
and the latter confirm this, though in a less outspoken way. On the other hand, residents of
the experimental units report an increase in personal attention. This can be deduced from an
increase in the number of residents that report being involved in or participating in the
supply of information for the care agreements. Similarly, more residents report increased
care for their person and their needs, and also a greater influence on the rules and habits of
the residential home. Still there is little room for an evaluation of the care provided, the
responsiveness obtained, also after the interventions.
Chapter 11 looks back on the previous chapters. Conclusions are drawn and
recommendations are made. Since this study has made an inventory of the views of a non-
representative number of residents of homes for the elderly a short comment has been added
how far the results can be generalised. Since the views have been obtained in the daily
practice of residential homes, the "fundamental dynamics of reality" cannot be ignored. A
serious attempt has been made to prevent a distortion of the research results by applying a
multiple triangulation approach.
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In deze Studie wordt de vraag beantwoord of in verzorgingshuizen sprake is van zorg voor
zelfstandigheid. In het tijdsbeeld waarin we leven wordt een sterk appel gedaan op de
zorgvrager, op de client van zorg, om de regie over de zorg in handen te nemen. Van
verzorgingshuizen wordt verwacht dat zij hun aanbod aan zorg afstemmen op de vraag, de
behoeften, verwachtingen en keuzes van de bewoner: zij dienen vraaggericht te werken.
Zorg voor zelfstandigheid in verzorgingshuizen impliceert dat de bewoner activiteiten
onderneemt, keuzes maakt en beslissingen neemt die bij hem passen, waardoor hij zichzelf
kan zijn en die zijn zelfrespect en eigenwaarde overeind laten en verder ontwikkelen. Zorg
voor zelfstandigheid houdt tevens in dat de zorgverlener de bewoner de benodigde ruimte
geeft, hem ondersteunt, zijn eigenheid respecteert en in staat stelt om zelfstandig te zijn.
Door literatuurstudie is een beeld verkregen van de partijen die verantwoordelijk zijn voor
zorg voor zelfstandigheid: van de oudere die een beroep doet op zorg in een
verzorgingshuis, van het verzorgingshuis dat ouderen een verblijf verschaft en van de
verzorgende medewerkers die een zorgrelatie onderhouden met de bewoners.
Hoofdstuk 2 laat zien dat het nemen van verantwoordelijkheid door ouderen, en met name
door zorgbehoevende ouderen, geen vanzelfsprekende zaak is. Op het moment dat de
ouderen met een gemiddelde leeftijd van meer dan tachtig jaar het verzorgingshuis
binnentreden, hebben zij een periode achter zieh waarin het dragen van maatschappelijke
verantwoordelijkheid not done is. Ouderen hoeven zieh in onze, door de economie
geregeerde, samenleving niet meer maatschappelijk te engageren; veeleer wordt een
ontparticipatie, een terugtrekken uit de samenleving en een voorbereiding op het
levenseinde verwacht. De beperkte groep van ouderen die zieh niet neerlegt bij een
dergelijke rol en die zieh verder wil ontwikkelen, krijgt in het verzorgingshuis daartoe niet
de benodigde ruimte. Deze conclusie wordt in hoofdstuk 3 getrokken. De ontwikkeling van
het verzorgingshuis wordt er in beschreven. Ofschoon het verzorgingshuis altijd tot taak
heeft gehad haar wilsbekwame bewoners de regie over hun leven te laten houden, tonen
onderzoeken aan dat de praktijk van alledag er anders uit ziet. Het verzorginghuis komt niet
los van institutionele kenmerken en de toenemende aandacht voor de zelfredzaamheid van
de bewoners werkt juist een generalisering van bewoners en standaardisering van
werkwijzen en bejegening in de hand. De individuele bewoner raakt eerder uit beeld dan dat
hij regisseur van zorg wordt. De opleiding van verzorgenden brengt geen ommekeer in dit
proces. Het eigene van de ouderenzorg komt niet terug in de eindtermen van de opleiding
van verzorgenden. Het doelgericht en probleemoplossend denken en handelen, die tot de
kerntaken van een cure-setting behoren, staan ook model voor een werkveld waarin het om
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Hoofdstuk 4 beschrijft hoe de overheid vooral in het midden van de jaren negentig van de
vorige eeuw de zorg voor zelfstandigheid van impulsen heeft voorzien. Door het
persoonsgebonden budget worden zorgvragers, die niet in een intramurale instelling
verblijven, in Staat gesteld zelf de benodigde zorg te organiseren; door de Kwaliteitswet
zorginstellingen wordt van zorgaanbieders gevraagd verantwoorde zorg te bieden,
voldoende en capabel personeel aan te nemen en kwaliteitssystemen in te voeren; door de
Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst worden de rechten van de bewoner,
onder meer op het gebied van informatie en de bescherming van de persoonlijke
levenssfeer, vastgelegd; de Wet Medezeggenschap Clienten Zorginstellingen regelt de
medezeggenschap van clienten met betrekking tot het beleid in zorginstellingen. Eind jaren
negentig van de vorige eeuw wordt geconstateerd dat het merendeel van de gebruikers van
het persoonsgebonden budget jonger is dan 60 jaar; in het jaar 2000 wordt geregistreerd dat
veel verzorgingshuizen aan de opbouw van kwaliteitssystemen werken, maar dat slechts een
beperkt aantal huizen gecertificeerd is. Naast deze feiten, waaruit kan worden afgeleid dat
de verbetering van de (rechts)positie van de bewoner niet onmiddellijk leidt tot
veranderingen, wijst onderzoek uit dat de maatschappij geen positief beeld heeft van het
leven in het verzorgingshuis. Juist op het gebied van zelfstandigheid. persoonlijke
levensstijl en keuzemogelijkheden zijn de verwachtingen laag gespannen. Daarentegen
bestaat de indruk dat op het gebied van de fysieke veiligheid, maaltijdvoorziening en de
lichamelijke verzorging aan de verwachtingen van ouderen wordt tegemoetgekomen. Zorg
voor zelfstandigheid wordt door het verzorgingshuis schijnbaar geassocieerd met zorg voor
zelfredzaamheid. In hoofdstuk 5 wordt de betekenis omschreven die in het kader van deze
studie aan 'zorg voor zelfstandigheid' wordt toegekend. Kenmerkend in deze omschrijving
zijn het dialogisch karakter van zorg voor zelfstandigheid en de intensiteit van de
zorgrelatie waarin wederkerigheid en verantwoordelijkheid doorschijnen. De zorgrelatie
wordt opgebouwd door wederzijdse informatie-overdracht, door interesse van de
verzorgende in het levensverhaal van de bewoner, door aandacht voor de behoeften, keuzes
en vragen van de bewoner, door een competente zorgverlening en door belangstelling voor
de beleving van de verleende zorg. Behoeften, keuzes en vragen van bewoners verschillen
en ook een levensverhaal is persoonlijk. Zorg voor zelfstandigheid sluit om die reden niet
aan bij een generalisering van behoeften van bewoners en een standaardisering van zorg en
bejegening. -, --••- •• •
In hoofdstuk 6 wordt ingegaan op belevingsgerichte zorg en levensfasegeorienteerde zorg.
Het zijn zorgbenaderingen waarmee zorg voor zelfstandigheid in de praktijk gebracht kan
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worden. Belevingsgerichte zorg is tot ontwikkeling gebracht in de zorg voor demente
ouderen. Onderzoek naar de effecten van belevingsgerichte zorg toont niet onomstotelijk
aan dat beter op de behoeften of op de persoon van de zorgvrager wordt ingegaan dan bij
niet-belevingsgerichte zorg. Vraagtekens worden gezet bij de samenhang tussen de visie
'belevingsgerichte zorg' en de methodische uitwerking, met name bij de functie van
bepaalde rapportageformulieren. Levensfasegeorienteerde zorg is een benadering waarmee
zorg voor zelfstandigheid bewerkstelligd zou kunnen worden: het levensverhaal van de
bewoner krijgt aandacht; de bewoner en de verzorgende gaan in samenspraak op zoek naar
de verwachtingen, behoeften en wensen van de bewoner en naar de mogelijkheden van het
verzorgingshuis om daar op in te gaan. Levensfasegeorienteerde zorg is niet instrumented
uitgewerkt; evenmin is onderzoek bekend naar de implementatie van
levensfasegeorienteerde zorg of naar de effecten ervan op zorg voor zelfstandigheid.
Eerder is geconstateerd dat ouderen zieh neerleggen bij de rol die hen wordt toebedeeld, dat
ze niet het gesprek aangaan om verwachtingen en behoeften te uiten en dat verzorgenden
geleerd hebben te handelen in standaardsituaties en niet in persoonlijke situaties. Omdat
zorg voor zelfstandigheid om samenspraak en interactie tussen de bewoner en de
verzorgende vraagt en het verzorgingshuis op dit gebied geen traditie heeft opgebouwd, is
gezocht naar methoden of benaderingen waarin betrokkenen worden uitgenodigd hun eigen
opvatting kenbaar te maken en kennis te nemen van de mening van anderen, waarin ze
geconfronteerd worden met andere belevingen en gestimuleerd worden tot het aanreiken
van oplossingen voor problemen of vraagstukken. De methode responsieve evaluatie biedt
die mogelijkheden. Bij responsieve evaluatie wordt de dialoog tussen mensen op gang
gebracht, krijgen nuanceverschillen in opvattingen van betrokkenen de aandacht, wordt de
verantwoordelijkheid van betrokkenen voor het omgaan met hun situatie gestipuleerd en
wordt geprobeerd een draagvlak te creeren voor het realiseren van veranderingen of
gewenste verbeteringen. Responsieve evaluatie is in verschillende werkvelden beproefd en
ook in de zorgsector is deze methode toegepast, zij het nog niet in de ouderenzorg.
In hoofdstuk 7 wordt de probleemstelling van het onderzoek van deze Studie van een
methodologische context voorzien. Gesteid wordt dat aan een beperkte groep bewoners en
verzorgenden is gevraagd wat zorg voor zelfstandigheid naar hun mening inhoudt.
Informatievoorziening, keuzevrijheid bij regeis en gewoonten, zoals de huisregels, de
dagindeling en het aetiviteitenprogramma, en de houding van verzorgenden zijn volgens
deze respondenten aspecten die nauw verband houden met zorg voor zelfstandigheid
Vervolgens is in drie verzorgingshuizen, op basis van interviews respectievelijk enquetes,
nagegaan wat grotere groepen ouderen die er wonen en verzorgenden die er werken vinden
van de wijze waarop met zorg voor zelfstandigheid wordt omgegaan. Het
onderzoeksontwerp omvat een drietal fasen: in de eerste fase worden de meningen van de
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respondentgroepen c.q. de bewoners en verzorgenden gepeild terzake de genoemde
onderwerpen; in de tweede fase wordt een interventieprogramma geTntroduceerd, te weten
responsieve evaluatie en een persoonsgerichte zorgrapportage, 'overzicht zorgafspraken'
genoemd. Bewoners en verzorgenden van een drietal experimentele verzorgingsafdelingen
nemen aan de interventies deel; de overige vier verzorgingsafdelingen die bij het onderzoek
zijn betrokken fungeren als controlegroepen.
In de derde fase van het onderzoek worden alle respondentgroepen net als bij de eerste fase
ondervraagd over hun opvatting naar het voorkomen van zorg voor zelfstandigheid. Daarbij
wordt nagegaan of en in welke mate de opvattingen van respondenten van de
controlegroepen verschillen van die van de respondenten van de experimentele groepen.
Hoofdstuk 8 beschrijft de resultaten van de interviews van bewoners en de enquete onder
verzorgenden in de eerste fase. De verwachtingen die bewoners hebben van het verblijf in
het verzorginghuis blijken door de verzorgenden niet goed te worden onderkend.
Verzorgenden hebben de indruk dat bewoners vooral verwachten dat zij hulp krijgen bij de
lichamelijke verzorging, terwijl bewoners uitzien naar sociale contacten. Over de
verwachtingen wordt weinig gecommuniceerd en het zorgplan of zorgdossier, dat benut zou
moeten worden om informatie te verzamelen en afspraken te maken, wordt niet als
communicatiemiddel gebruikt. Het merendeel van de bewoners geeft zelfs aan geen weet te
hebben van het bestaan en de inhoud van het zorgdossier. Dit betekent dat voorbij wordt
gegaan aan informed consent, het recht op informatie, aan het recht op inzage in het dossier
en aan het vereiste om toestemming van de bewoner te krijgen voor het verlenen van zorg.
Opvallend is dat het overgrote deel van het verzorgend personeel van mening is dat met
bewoners moet worden overlegd over de huisregels. de dagindeling van het huis en het
activiteitenprogramma, terwijl niet meer dan eenderde deel van de bewoners die mening
deelt. Voor de meerderheid van de bewoners mag het verzorgingshuis deze regels en
gewoonten handhaven. Over de houding van de verzorgenden lopen de meningen eveneens
uiteen, met dien verstände dat zowel bewoners als verzorgenden vinden dat verzorgenden
niet uitgaan van de behoeften en vragen van bewoners. Er wordt te weinig uitgegaan van de
situatie van de bewoner. Het aantal bewoners dat vindt dat het aan attentiviteit ontbreekt, is
evenwel groter dan het aantal verzorgenden dat die mening is toegedaan. Over de
bereidheid van verzorgenden om de zorg op zieh te nemen zijn de meningen niet veel
verdeeld. Die bereidheid is er, alhoewel de helft van de bewoners zou willen zien dat
overleg plaatsvindt over het tijdstip van de verzorging. Zowel bewoners als verzorgenden
vinden dat de verzorgenden vakkundig, attent en respectvol zijn. Daarentegen verzuimen
verzorgenden na te gaan of de zorg die zij verlenen, aansluit bij de zorg die door de
bewoner gevraagd wordt.
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In hoofdstuk 9 wordt op het verloop van de interventies ingegaan. Elke afzonderlijke
respondentgroep van de experimentele verzorgingsafdelingen heeft in een tweetal sessies
responsieve evaluatie kennis genomen van de resultaten van de interviews en enquete; de
deelnemers hebben ze op hun eigen situatie geprojecteerd en van nuances voorzien. De
onderwerpen informatievoorziening. regie in het verzorgingshuis en houding van
verzorgenden zijn uitgediept. Verzorgenden hebben onderkend dat er hiaten zijn in de zorg
voor zelfstandigheid. Zo is de informatie over de bewoner niet voldoende om tot
persoonsgerichte zorg te komen. Voor een deel wordt dit toegeschreven aan de informatie
op de indicatieformulieren, voor een deel ook aan het gebrek aan tijd van verzorgenden om
bijvoorbeeld een huisbezoek te doen voordat de oudere naar het verzorgingshuis komt.
Interessant is de constatering dat verzorgenden de indruk hebben dat de tijd waarbinnen
werkzaamheden moeten worden verricht min of meer gedicteerd wordt door gewoonten van
groepen bewoners, terwijl bewoners het gevoel hebben dat de zorg sterk wordt bepaald door
het ritme van het verzorgingshuis. Menig bewoner onderstreept dat hij zieh kan vinden in de
gewoonten van het huis, zolang daarmee de eigen gewoonten of behoeften niet worden
doorbroken. Confronterend is het relaas van een aantal verzorgenden dat preferenties van
bewoners worden genegeerd. Het risico van een 'precedentwerking' wordt niet gelopen,
omdat het aan tijd ontbreekt. Als de kans bestaat dat de verleende zorg niet naar wens is
geweest, wordt vanwege hetzelfde motief de zorg niet geevalueerd. Ondanks de ernst van
deze situatie hebben de respondentgroepen positief gereageerd op de openheid waarmee de
onderwerpen ter sprake zijn gebracht en op de bewogenheid van de verzorgenden. De
groepen bewoners hebben moeten wennen aan de responsieve evaluatie. Zij zijn niet
vertrouwd met groepsgesprekken en met het ter discussie mögen stellen van het wonen en
werken in het verzorgingshuis, maar de reactie van een van de bewoners dat de gesprekken
een gevoel van saamhorigheid hebben teweeggebracht, tekent de sfeer van de gesprekken.
De responsieve evaluaties hebben ook de gedragenheid voor de tweede interventie
gecreeerd. De mening dat de registratie over kenmerken en behoeften van de bewoner moet
worden aangepast, werd door velen onderkend. Verzorgenden zijn getraind in het werken
met een persoonsgerichte zorgregistratie (het overzicht zorgafspraken), waarin het
levensverhaal, keuzes en behoeften van de bewoner zijn opgenomen. Uitgegaan wordt van
een actieve rol van de bewoner in de informatieoverdracht en van het respecteren van de
rechten van de bewoner door de verzorgende. Het verloop van de interventie 'overzicht
zorgafspraken' wijst uit dat verzorgenden moeilijk los kunnen komen van een
probleemgcrichte registratie en dat een persoonsgerichte registratie meer tijd vraagt, maar
de ervaring dat de bewoner veel breder in beeld komt, overheerst.
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In hoofdstuk 10 worden de resultaten beschreven van de tweede ronde interviews en
enquete. Nagegaan is of de eerste en tweede onderzoeksronde andere resultaten opleveren
en of uit de tweede ronde verschillen of overeenkomsten naar voren komen tussen de
controlegroepen en experimentele groepen. Gesteid wordt dat de verzorgenden een forse
toename in zorgzwaarte registreren ten opzichte van de eerste onderzoeksronde, terwijl de
bewoners veel minder de indruk hebben dat hun behoefte aan zorg is toegenomen.
Verzorgenden van de controleafdelingen geven aan dat de toegenomen zorgzwaarte ten
koste is gegaan van de persoonlijke aandacht voor bewoners en de bewoners van deze
afdeling bevestigen deze mening, zij het wat minder in het oog springend. Bewoners van
experimentele afdelingen vinden daarentegen dat de persoonlijke aandacht juist is
toegenomen. Dit kan worden afgeleid uit een stijging van het aantal bewoners dat aangeeft
dat zij betrokken worden bij of deelnemen aan de informatievoorziening voor de
zorgafspraken. Ook geven meer bewoners aan dat de aandacht voor hun persoon en voor
hun behoeften is toegenomen en dat zij invloed kunnen uitoefenen op de regeis en
gewoonten van het verzorgingshuis. Voor de evaluatie van de zorgverlening, oftewel de
responsiviteit, is ook na de interventies nog weinig aandacht.
Hoofdstuk 11 geeft een beschouwing op de vorige hoofdstukken. Conclusies worden
getrokken en aanbevelingen worden gedaan. Omdat het in deze Studie gaat om het
inventariseren van opvattingen van een niet representatief aantal bewoners van
verzorgingshuizen wordt een kanttekening geplaatst bij de generaliseerbaarheid van de
resultaten. Omdat de opvattingen zijn geinventariseerd in de dagelijkse praktijk van het
verzorgingshuis kan aan 'de principiele dynamiek van de werkelijkheid' niet worden
voorbijgegaan. Door multiple triangulatie is geprobeerd vertekening van
onderzoeksresultaten zoveel mogelijk te voorkomen.
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